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Allgemeine Bemerkungen 
 
Die Abteilung für Mikrobiologie der medizinisch-diagnostischen Laboratorien Dr. 
Hans Georg Mustafa und Dr. Hans Richter besteht seit 1995. Unser Probengut 
stammt zum Großteil von niedergelassenen Ärzten aller Fachrichtungen aus dem 
Bundesland Salzburg sowie aus dem angrenzenden Oberösterreich und der 
Steiermark. Außerdem zählen 5 Privatkrankenanstalten, drei öffentliche 
Krankenhäuser, ein Multiple Sklerose-Haus und die städtischen Seniorenheime zu 
unseren Einsendern und geschätzten Kunden.  
 
Ziel dieses Berichtes ist die Darstellung der Resistenzsituation - gegliedert nach 
Probenart bzw. bestimmten Körperregionen. Es sind nur die Resistenzdaten der 
häufigsten bzw. wichtigsten Krankheitserreger dargestellt. Für alle Datentabellen gilt, 
dass nur Erstisolate berücksichtigt wurden.  
 
Bei einem Großteil der Bakterienisolate wird die Resistenztestung mittels Vitek 2 
durchgeführt, wodurch vom Ansatz der Resistenz bis zur Übertragung in das 
Labordatensystem ein hoher Grad an Standardisierung und Qualität gewährleistet 
ist. Ein Expert-System überwacht zusätzlich die Plausibilität der Testergebnisse. 
 
Seit 2002 erfolgt die statistische Auswertung der Labordaten mit Hilfe der WHONET 
Software.  
 
Telefonische Befundauskunft: (0662) 870960 – 450/451/452 
     (0662) 873703 – 450/451/452 
 
Öffnungszeiten:     
Montag – Freitag   von 7:30 bis 15:30, Probenannahme bis 17:00 
Samstag Probenannahme von 8:00 bis 10:00 
 
 
Homepage:  www.labormustafa.at  
 www.laborrichter.at 
 
Unter Fachinformation und Mikrobiologie finden Sie Informationen zur 
Probeneinsendung, zu neuen Tests, zu neuen Resistenzphänotypen sowie aktuelle 
Publikationen der Abteilung für Mikrobiologie. 
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DIE NEWS-SEITE 
 
Diese Seite soll Sie über Neuerungen im Angebot unseres Labors bzw. über wichtige 
Änderungen informieren. 
 
1. Nachweis von Rota- und Adenoviren 
 
Rota- und Adenoviren sind die häufigsten Erreger von Diarrhoen bei Kindern bis zum 
2. Lebensjahr. Seit April 2006 führen wir den parallelen Nachweis von Rota- und 
Adenoviren mittels Schnelltest durch. Das Testergebnis liegt innerhalb von 15 min 
vor. Positive Testergebnisse werden per Fax oder telefonisch übermittelt.  
 
2. Nachweis von Noroviren 
 
Noroviren sind für den Großteil der nicht bakteriell bedingten Durchfallerkrankungen 
bei Erwachsenen verantwortlich. Infektionen durch Noroviren treten gehäuft in den 
Wintermonaten auf. Durch die hohe Infektiosität kann es zu einer raschen 
Ausbreitung kommen, was insbesondere in Krankenhäusern, anderen 
gesundheitsversorgenden Institutionen und Gemeinschaftseinrichtungen wie 
Seniorenheimen ein großes Problem darstellt. Die Verhinderung und Eindämmung 
von Ausbruchssituationen setzen ein zielgerichtetes Hygienemanagement voraus. 
 
Die Untersuchung wird mit einem qualitativen Enzymimmunoassay (IDEIA Norovirus, 
DakoCytomation) durchgeführt. Dieser Test ist in der Lage, Noroviren der 
Genogruppen 1 und 2 nachzuweisen. Die Testspezifität wird vom Hersteller derzeit 
im Vergleich zur PCR mit 73 % angegeben. Zur Abklärung von Ausbruchssituationen 
besteht die Option, die Proben an die Referenzzentrale für Noroviren (IMED Graz) zu 
versenden. 
 
3. Optimiertes GBS-Screening 
 
Die bakteriologische Kultur ist die sicherste Methode, um eine GBS-Besiedlung der 
Mutter festzustellen. Durch Verwendung von speziellen Selektivnährmedien soll eine 
hohe Nachweisrate gewährleisten. Ab Juli 2006 haben wir das GBS-Screening durch 
die Verwendung eines weiteren chromogenen Nährmediums (Strepto B ID-Agar, 
Biomerieux) und eines zusätzlichen Anreicherungsmediums (Todd-Hewitt-Bouillon, 
Biomerieux) optimiert. Dadurch sind die Detektion von NICHT hämolysierenden 
Streptokokken der Gruppe B und der Nachweis von sehr geringen Keimzahlen 
möglich. 
 
4. Optimiertes MRSA- und ESBL-Screening 
 
Die Untersuchung auf MRSA und ESBL fordert den raschen, sensitiven und 
hochselektiven Nachweis von MRSA und ESBL aus Abstrichmaterialien. Diese 
Vorgabe kann nur durch den Einsatz von Selektiv- und Anreicherungsnährmedien 
erreicht werden. Für das MRSA-Screening verwenden wir aktuell den MRSA-Ident-
Agar und die MRSA-Ident-Bouillon der Fa. Biotest. Für das Screening auf ESBL und 
andere gramnegative Problemkeime (Ps. aeruginosa, Acintobacter) setzen wir den 
BLSE-Agar (AES Laboratoire, Axonlab) ein. Der molekularbiologische Nachweis von 
MRSA direkt aus Abstrichmaterial ist bereits kommerziell verfügbar. Die Etablierung 
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dieses Tests ist noch in Diskussion. Über Neuerungen in diesem Bereich würden wir 
Sie per Aussendung und auf unserer Homepage informieren. 
 
5. Spezifischer Nachweis von Salmonellen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Änderung des Epidemiegesetzes 1950 – anzeigepflichtige Erkrankungen 
 
Die Änderung des Epidemiegesetzes 1950 wurde am 24. Juli 2006 ausgegeben. Das 
Dokument ist auf unserer Homepage unter Service/Infos Mikrobiologie abrufbar. 
Folgende Änderungen sind im Bereich der mikrobiologischen Diagnostik wesentlich: 
 
o Meldepflichtig ist jedes Labor, das den Erreger einer meldepflichtigen Krankheit 

diagnostiziert.  
o Die Anzeigepflicht umfasst zusätzlich den Verdachts- Erkrankungs- und Todesfall 

an viralen Lebensmittelvergiftungen (u. a. Rotaviren, Adenoviren, Noroviren).  
o Der Anzeigeplicht unterliegen auch Erkrankungs- und Todesfälle an invasiven 

bakteriellen Erkrankungen (Meningitiden und Sepsis).  
 
Diese Gesetzesnovelle würde für die bearbeitenden Labors, aber auch für die 
Gesundheitsbehörden vor Orst einen enormen administrativen Mehraufwand 
bedeuten. Derzeit laufen Gespräche, wie diesen neuen Anforderungen 
nachgekommen werden kann. 

Salmonellen sind in unserem 
Einsendegebiet der zweithäufigste 
bakterielle Durchfallserreger. Salmonellen 
lassen sich durch den hochspezifischen 
Nachweis der C8-Esterase identifizieren. 
Dieser C8-Esterase-Nachweis gelingt auf 
sehr einfache Weise durch die 
Verwendung eines neuen chromogenen 
Nährmediums (ASAP, AES Laboratoire, 
Axonlab). Salmonellen wachsen auf 
diesem Nährmedium als gut erkennbare 
purpurfarbene Kolonien. 
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Resistenzeckdaten 
 
Am Beginn dieses Berichtes sollen wichtige Fakten der von uns ausgewerteten 
Resistenzdaten angeführt werden. Die ausführliche Darstellung findet sich dann in 
den jeweiligen Kapiteln. Multiresitente Keime wie MRSA und ESBL werden im 
Kapitel 9 behandelt. 
 
o Erythromycin-Resistenz von ß-hämolysierenden Streptokokken der Gr.  A 

Die Erythromycin-Resistenz liegt 2006 bei 4,9 % (alle Lokalisationen). Das 
folgende Diagramm zeigt die Entwicklung der letzten Jahre: 
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o Penicillin- und Erythromycin-Resistenz von Peumokokken 

3,7 % (2005: 6,3 %, 2004: 4,2 %, 2003: 7,8 %, 2002: 8,5%) der Pneumokokken 
sind vermindert empfindlich gegenüber Penicillin. 4 von 108 getesteten Isolaten 
wurden intermediär resistent (low-level resistent, MHK 0,25 – 1) getestet. 
11,1 % (2005: 8,9 %, 2004: 5,9 %, 2003: 10,3 %, 2002: 9,9 %) der 
Pneumokokken sind resistent gegenüber Erythromycin.  
 

o Ampicillin-Resistenz von Haemophilus influenzae und Penicillin-Resistenz 
von Moraxella catarrhalis 
6 % (2005: 5 %, 2004: 7,9 %, 2003: 5,4 %, 2002: 7,2 %) aller Haemophilus 
influenzae waren Ampicillin-resistent, was mit Ausnahme eines Isolates auf eine 
ß-Laktamase-Aktivität und damit enzymatische Inaktivierung des Antibiotikums 
zurückzuführen war. 1 Isolat wurde als BLNAR- (ß-Laktamase-negativer 
Ampicillin-resitenter) Haemophilus influenzae eingestuft. Amoxicillin 
/Clavulansäure und Cefuroxim wurden bei diesem Isolat ebenfalls resistent 
getestet. 
Bei 84 % (2005: 89,1 %, 2004: 78,3 %, 2003: 78,2 %, 2002: 83,5 %) aller 
Moraxella-Isolate werden Penicillin bzw. Ampicillin ebenfalls enzymatisch 
inaktiviert und sind damit als gering wirksam zu betrachten. Therapie der Wahl 
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sind Cephalosporine der 2. und 3. Generation sowie bei Erwachsenen die 
Chinolone. 

 
o Resistenzsituation bei Escherichia coli 

E. coli ist der am häufigsten isolierte HWI-Erreger. Auch bei Wundabstrichen führt 
E. coli die Liste der Enterobakterien an. Die folgende Tabelle zeigt die 
Resistenzschwerpunkte je nach Lokalisation. Die Pfeilsymbole zeigen einen 
Anstieg bzw. einen Rückgang gegenüber den Zahlen von 2005 an: 
 

Antibiotikum/ 
% intermediär empfindlich 
o. resistent 

Harn Wunden 
 
 

Genital 
 

Blut 

Ampicillin 36,3 �  42,4 �  29,6 �  55 
Gentamicin 4,9 �  4,3 �  3,4 �  5 
Trimethoprim/Sulfameth. 18,8 �  15,2 �  15,6 �  15 
Ciprofloxacin 11,9 �  7,6 �  2,2 �  10 

 
o Resistenzsituation bei Pseudomonas aeruginosa 

Die Einsetzbarkeit von oralen Antibiotika ist bei Pseudomonas aeruginosa auf die 
Chinolone beschränkt. Weiters ist heute bei allen verfügbaren Antibiotika mit dem 
Vorkommen resistenter Stämme zu rechnen.  

 
Antibiotikum/ 
% intermed. empf. o. 
resistent 

Ohr 
 

Harn 
 

Wunden 
 

Piperacillin/Tazobac. 1,1 �  19,7 �  7,1 �  
Ceftazidim 1,1 �  10,3 �  3,6 = 
Gentamicin 10,6 �  14,5 �  8,8 �  
Amikacin 6,3 �  3,4 �  1,8 = 
Ciprofloxacin 3,2 �  31,6 �  8,8 = 

 
o Ampicillin- und Vancomycin-Resistenz von Enterkokken (s. Kapitel 9) 
o MRSA-Isolate 2006 (s. Kapitel 9) 
o ESBL-Isolate 2006 (s. Kapitel 9) 
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1 Durchfallerreger  
 
1.1 Untersuchung auf pathogene Keime 
 
Folgende Erreger werden routinemäßig erfasst: 

o Salmonellen 
o Shigellen 
o Campylobacter 
o EHEC (enterohämorrhagische E. coli) bei Kindern bis 2 Jahre bzw. generell 

bei blutigen und schleimigen Stühlen 
o Yersinien 

 
Auf Anforderung am Überweisungsschein kann eine Untersuchung auf folgende 
Keime erfolgen: 

o Vibrio cholerae (Auslandsaufenthalt) 
o Clostridium difficile  

 
Zusätzlich sind im routinemäßigen Probenansatz folgende fakultativ pathogene 
Keime nachweisbar: 

o Aeromonas sp. 
o Plesiomonas shigelloides 
o Pseudomonas aeruginosa 

 
Weiters führen wir mittels ELISA folgende Antigen-Nachweise aus Stuhlproben 
durch: 

o Clostridium difficile-Toxine A und B 
o Rota- und Adenoviren  
o Noroviren (NEU ab Jänner 2007) 

 
1.2 Probenzahlen 
 
Art Zahl 
Stuhlkultur auf pathogene Keime 10847 
Salmonella-Screening 662 
Kultur auf C. difficile 704 
Nachweis von C. difficile-Toxin A+B 302 
Rota- und Adenoviren 223 
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1.3 Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Campylobacter jejuni 380 52 
Salmonella Gruppe O9 244 33 
Campylobacter coli 41 6 
Salmonella Gruppe B 31 4 
Salmonella Gruppe C 10 1 
Shigella sonnei 9 1 
Yersinia enterocolitica 9 1 
Aeromonas sp. 4 1 
Salmonella sp. 2 0 
Plesiomonas shigelloides 1 0 
Shigella flexneri 1 0 
 
1.4 Keimhäufigkeit im Jahresverlauf für Campylobacter jejuni und Salmonella 

Gr. O9 – Vergleich der Jahre 2002 – 2006 
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1.5 Meldepflicht 
 
Unter dem Begriff „Bakterielle Lebensmittelvergiftung“ sind laut Bundesministerium 
folgende Erreger der zuständigen Gesundheitsbehörde zu melden: 
 

o Salmonellosen 
o Shigellosen 
o Campylobacteriose 
o Yersiniose 
o EHEC (enterohämorrhag. E. coli) 
o Staphylococcus aureus 
o Botulismus 
o durch andere übertragbare Krankheitserreger hervorgerufene 

Lebensmittelvergiftungen 
 
Durch die Änderung des Epidemiegesetzes 1950, ausgegeben am 24.Juli 2006 sind 
auch der Verdacht, die Erkrankung und der Todesfall an viralen Lebensmittel-
vergiftungen meldepflichtig. Diese Meldepflicht soll die Erfassung und das 
Management von Ausbruchsituationen in Krankenhäusern, anderen 
gesundheitsversorgenden Institutionen und Gemeinschaftseinrichtungen wie 
Seniorenheimen erleichtern. 
Beim Nachweis der in unserem Testansatz nachgewiesenen pathogenen Keime wird 
am Befund die Bemerkung „Anzeigepflichtige Erkrankung! Bitte veranlassen Sie die 
Meldung an das für den Wohnort des Patienten zuständige Gesundheitsamt!“ 
hinzugefügt. 
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1.6 Salmonella der Gruppe O9 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 237 2,5 0,4 97 
Amoxicillin/Clavulansäure 237 0 0,4 99,6 
Cefpodoxim 237 0 0 100 
Tetracyclin 237 3,4 0,4 96,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 237 0 0 100 
Ciprofloxacin 237 0 0 100 
 
1.7 Campylobacter jejuni  
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 1 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulansäure 1 0 0 100 
Erythromycin 378 0,3 0 99,7 
Tetracyclin 378 25,7 0,8 73,5 
Ciprofloxacin 378 44,2 0 55,8 
 
1.8 Campylobacter coli 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 3 66,7 0 33,3 
Amoxicillin/Clavulansäure 3 0 33,3 66,7 
Erythromycin 41 9,8 0 90,2 
Tetracyclin 41 29,3 0 70,7 
Ciprofloxacin 41 56,1 0 43,9 
 
1.9 Yersinia enterocolitica 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 9 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulansäure 9 33,3 0 66,7 
Cefpodoxim 9 22,2 0 77,8 
Tetracyclin 9 0 0 100 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 9 0 0 100 
Ciprofloxacin 9 0 0 100 
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1.10 Kommentar 
 
Zur Häufigkeit der nachgewiesenen Enteritis-Erreger: 
Campylobacter sp. ist in Bezug auf die anderen Stuhlpathogene mit 58 % 
(2005: 62 %) der häufigste Enteritis-Erreger. Die Häufigkeit der Salmonellen liegt 
2006 bei 38 % (2005: 34 %). 
 
In Bezug auf die Anzahl der eingegangenen Stuhlproben zeigt sich über die Jahre 
folgendes Bild: 
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Nach den Jahren 2004 und 2005 zeigt sich bei Campylobacter sp. ein leichter 
Abwärtstrend. Bemerkenswert ist wieder die Anzahl der Isolate im Jahresverlauf (s. 
unter Punkt 1.4). 35 Isolaten im Jänner folgen nur 6 Isolate im Februar. Bis Juli steigt 
die Isolatzahl kontinuierlich an. Von Juli bis Dezember pendelt sich die monatliche 
Isolatzahl bei ca. 40 nachgewiesenen Campylobacter ein. 37 % aller Campylobacter-
Isolate werden in der Altersgruppe von 25 bis 44 Jahren isoliert. 55 % der 
Campylobacter-positiven Patienten sind männlich. 
 
Im Jahr 2006 konnten wir 9 Isolate von Yersinia enterocolitica nachweisen. Mai und 
Juni sind mit 5 Isolaten die Monate mit gehäufter Nachweisrate. Laut Yersinia-
Referenzzentrale waren 6 Isolate vom Serotyp O3, 1 Isolat vom Serotyp O9 und 1 
Isolat vom Serotyp O5. 1 weiteres Isolat wurde als Yersinia mollaretii typisiert. Die 
Yersinia enterocolitica O5 und die Yersinia mollaretii wurden als nicht 
enteropathogene Stämme eingestuft. 
 
Bei Shigella sp. zeigt sich 2006 eine ähnlich hohe Nachweisrate wie bei den 
Yersinien. Die Referenzzentrale hat 9 Isolate als Shigella sonnei und ein Isolat als 
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Shigella flexneri bestätigt. Der Nachweis von Shigella ist in einem hohen Ausmaß mit 
Auslandaufenthalten assoziiert (Tunesien, Ägypten, Indien).  
 
Zur Resistenzlage: 
Die Salmonellen der Gruppe O9 sind überwiegend sehr empfindlich, während bei 
Salmonellen der Gruppe B und C Resistenzen bei Ampicillin, Tetrazyklin und 
Trimethoprim/Sulfameth. verbreitet sind.  
 
Auch bei den Shigellen sind je nach Gruppe in unterschiedlichem Ausmaß Ampicillin, 
Tetrazyklin und Trimethoprim/Sulfmeth. resistent. Ciprofloxacin und Cefpodoxim 
zeigen nach wie vor die höchste Wirksamkeit. 
 
Campylobacter: 
Wie aus den nachstehenden Diagrammen ersichtlich ist, sind die Makrolide die 1. 
Therapieoption im Falle einer Campylobacter-Enteritis.  
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2 Helicobacter pylori 
 
2.1 Probenzahlen 
 
Art Zahl 
Kultur auf Helicobacter pylori 
Probenmaterial: Magenbiopsie 

166 

Helicobacter pylori Antigen-Test 
Probenmaterial: Stuhl 

669 

 
Im Jahr 2006 haben wir 166 Biopsien zur Untersuchung erhalten, davon konnten wir 
in 77 Fällen Helicobacter pylori anzüchten und eine Resistenztestung mittels E-Test 
durchführen. 

 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Amoxicillin (AMX) 77 0 0 100 
Clarithromycin (CLR) 77 74 3,9 22,1 
Tetracyclin (TCY) 77 0 0 100 
Ciprofloxacin (CIP) 38 21,1 0 78,9 
Metronidazol (MTR) 77 74 0 26 
 
2.2 Kommentar 
 
Der hohe Resistenzanteil bei Clarithromycin und Metronidazol weist darauf hin, dass 
die Proben mehrheitlich von Patienten mit Therapieversagen stammen. Ciproxin wird 
nach einer „Testpause“ im 1. Halbjahr 2006 als Vertreter der Chinolone weiterhin 
getestet. Die Chinolone stellen eine Option im Bereich der Rezidivtherapie dar. Alle 
2006 getesteten Isolate waren empfindlich auf Amoxicillin und Tetrazyklin. 
 

Helicobacter pylori  - Resistenzentw icklung

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

AMX %NS CLR %NS TCY %NS CIP %NS MTR %NS

2003

2004

2005

2006

 



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2006 

 
 

- 18 - 

Für die Kultur auf Helicobacter empfehlen wir: 
o Portagerm Pylori als Probentransportmedium 
o die Entnahme von mindestens 2 Biopsien aus Antrum und Corpus, da 

ausreichend Probenmaterial auch die Kultivierungsrate erhöht 
o und das Versenken der Biopsien im Gelmedium, da Helicobacter pylori ein 

sauerstoffempfindliches Bakterium ist. 
 
2.3 Helicobacter pylori Antigen-Test 
 
Als zusätzliches diagnostisches Verfahren bieten wir seit 2004 den Helicobacter 
pylori Antigen-Test aus Stuhlmaterial an. Der Antigen-Nachweis erfolgt im ELISA-
Testformat mittels monoklonaler Antikörper und Signalamplifikation, wodurch eine 
sehr hohe Sensitivität und Spezifität erreicht wird. Der Einsatzbereich reicht von der 
Primärdiagnose bei Erwachsenen unter 45 Jahren sowie bei Kindern und 
Jugendlichen bis zur Kontrolle nach Eradikationstherapie. Weitere Informationen zu 
diesem Thema  finden sich auf unserer Homepage. 
 
2.4 Testergebnisse HP-Antigen-Test 
 
 Anzahl 
Positiv 185 
Negativ 484 
inkl. Wiederholungsisolate 
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3 Infektionserreger des HNO-Bereiches, der Augen und des 
Respirationstraktes 

 
3.1  Probenzahlen 
 
Art Zahl 
Rachenabstriche 1944 
Nasenabstriche 746 
Ohrabstriche 425 
Augenabstriche 219 
Sputum 145 
Bronchiallavage 15 
 
3.2 Rachenabstriche – Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Haemophilus influenzae 292 29 
Streptococcus, beta-häm. Gr. A 283 28 
Staphylococcus aureus 172 17 
Candida albicans 76 8 
Streptococcus pneumoniae 74 7 
Streptococcus, beta-häm. Gr. B 24 2 
Moraxella (Branh.) catarrhalis 22 2 
Pseudomonas aeruginosa 14 1 
Streptococcus, beta-häm. Gr. C 12 1 
Streptococcus, beta-häm. Gr. G 12 1 
Hefepilze (nicht C. albicans) 10 1 
Pseudomonas sp. 8 1 
 
3.3 ß-hämolysierende Streptokokken der Gruppe A 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 292 0 0 100 
Ampicillin 292 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 292 0 0 100 
Vancomycin 292 0 0 100 
Cephalexin 292 0 0 100 
Cefuroxim-Axetil 292 0 0 100 
Erythromycin 292 3,4 0,3 96,2 
Clindamycin 292 0,7 0 99,3 
Tetracyclin 292 2,7 0 97,3 
Ofloxacin 292 0,7 3,8 95,5 
 
Kommentar: 
Penicillin ist die Therapie der Wahl bei ß-hämolysierenden Streptokokken der 
Gruppe A. Alle getesteten Isolate waren Penicillin-sensibel. Als 
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Behandlungsalternative gelten die Makrolide. Die Erythromycin-Resistenz liegt 2006 
bei 3,7 %. 
 
3.4 Streptococcus pneumoniae 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 103 0 3,9 96,1 
Ampicillin 99 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 99 0 0 100 
Vancomycin 103 0 0 100 
Cephalexin 99 0 0 100 
Cefuroxim-Axetil 99 0 0 100 
Erythromycin 103 11,7 0 88,3 
Clindamycin 99 6,1 0 93,9 
Tetracyclin 103 9,7 1 89,3 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 100 3 3 94 
Ofloxacin 103 0 1,9 98,1 
 
Kommentar: 
Die Penicillin-Resistenz spielt in unserem Einsendebereich eine sehr untergeordnete 
Rolle. Sie liegt bei 3,9 %. Ein intermediäres Testergebnis steht für eine low level-
Resistenz gegenüber Penicillin. 

 
3.5 Haemophilus influenzae 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 350 6 0 94 
Amoxicillin/Clavulansäure 350 0,3 0 99,7 
Cefuroxim-Axetil 350 0,3 0 99,7 
Tetracyclin 350 0,6 0,3 99,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 350 15,7 0 84,3 
Ofloxacin 350 0 0 100 
Azithromycin 350 0,3 0 99,7 
 
Kommentar: 
Dieser Erreger wird häufig als Standortkeim der normalen Rachenflora isoliert, kann 
aber zu Infektionen wie Sinusitis, Otitis media, akuter Exazerbation einer chron. 
Bronchitis, Meningitis oder Epiglottitis führen. 
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3.6 Nasenabstriche – Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Corynebacterium sp. 278 21 
Staphylococcus, koagulasenegativ 260 19 
Staphylococcus aureus 209 15 
vergrünende Streptokokken 172 13 
Moraxella (Branh.) catarrhalis 103 8 
Haemophilus influenzae 92 7 
Streptococcus pneumoniae 87 6 
Neisseria sp. 21 2 
Haemophilus parainfluenzae 14 1 
Bacillus sp. 13 1 
Acinetobacter sp. 12 1 
Streptococcus, beta-häm. Gr. A 12 1 
Enterococcus sp. 10 1 
Pseudomonas aeruginosa 7 1 
 
3.7 Moraxella catarrhalis 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 49 85,7 0 14,3 
Ampicillin 49 85,7 0 14,3 
Amoxicillin/Clavulansäure 49 0 0 100 
Vancomycin 49 100 0 0 
Cephalexin 49 0 85,7 14,3 
Cefuroxim-Axetil 49 0 0 100 
Erythromycin 49 4,1 0 95,9 
Clindamycin 49 100 0 0 
Tetracyclin 49 0 0 100 
Ofloxacin 49 0 0 100 
 
Kommentar: 
Diesem Erreger wird in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung bei 
respiratorischen Infektionen zugeschrieben. Penicillin ist aufgrund des hohen Anteils 
an beta-Laktamase-positiven Isolaten als gering wirksam zu betrachten. Therapie der 
Wahl sind Cephalosporine der 2. und 3. Generation sowie bei Erwachsenen 
Chinolone. 
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3.8 Ohrabstriche – Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Staphylococcus, koagulasenegativ 199 23 
Corynebacterium sp. 114 13 
Pseudomonas aeruginosa 101 11 
Staphylococcus aureus 94 11 
Streptococcus, beta-häm. Gr. A 39 4 
Streptococcus sp. 39 4 
Streptococcus pneumoniae 34 4 
Enterococcus sp. 29 3 
Turicella otitidis 23 3 
Hefepilze (nicht C. albicans) 23 3 
Haemophilus influenzae 22 3 
Proteus mirabilis 14 2 
Escherichia coli 10 1 
Aspergillus niger 9 1 
Candida albicans 9 1 
Candida parapsilosis 9 1 
Enterobacter cloacae 8 1 
Propionibacterium sp. 7 1 
Moraxella (Branh.) catarrhalis 7 1 
Aspergillus fumigatus 7 1 
Streptococcus, beta-häm. Gr. B 7 1 
 
3.9 Pseudomonas aeruginosa  
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Piperacillin/Tazobactam 95 0 1,1 98,9 
Ceftazidim 95 0 1,1 98,9 
Cefepim 95 0 2,1 97,9 
Amikacin 95 6,3 0 93,7 
Gentamicin 95 5,3 5,3 89,5 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 95 100 0 0 
Ciprofloxacin 95 1,1 2,1 96,8 
Imipenem 95 0 1,1 98,9 
Meropenem 95 0 0 100 
Aztreonam 95 0 17,9 82,1 
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3.10 Staphylococcus aureus (alle HNO-Lokalisationen) 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 268 78 0 22 
Ampicillin 268 78 0 22 
Oxacillin 267 2,6 0 97,4 
Amoxicillin/Clavulansäure 268 2,6 0 97,4 
Vancomycin 268 0 0 100 
Teicoplanin 268 0 0 100 
Cephalexin 268 2,6 0 97,4 
Cefuroxim 268 2,6 0 97,4 
Erythromycin 268 14,9 0,4 84,7 
Clindamycin 268 2,6 11,9 85,4 
Gentamicin 268 4,1 0 95,9 
Tetracyclin 268 2,6 0 97,4 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 268 0,7 0 99,3 
Fosfomycin 268 0,4 0 99,6 
Ofloxacin 268 3,7 0,7 95,5 
Rifampicin 268 0 0 100 
Fusidinsäure 268 0 1,1 98,9 
Mupirocin 265 0 0 100 
 
Kommentar: 
Die Auswertung beinhaltet zum Teil auch Abstriche, die zum MRSA-Screening in 
unser Labor eingesandt wurden. 
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4 Harnwegsinfektionen 
 
4.1 Probenzahlen 
 
Art Zahl 
Nativharne 1911 
Eintauchnährmedien (Uriline) 3347 
 
4.2 Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Escherichia coli 1995 27 
Staphylococcus, koagulasenegativ 981 14 
Enterococcus sp. 967 13 
Streptococcus sp. 819 11 
Lactobacillus sp. 530 7 
Streptococcus, beta-häm. Gr. B 289 4 
Proteus mirabilis 216 3 
Klebsiella pneumoniae 210 3 
Pseudomonas aeruginosa 167 2 
Gardnerella vaginalis 119 2 
Corynebacterium sp. 112 2 
Candida albicans 108 1 
Staphylococcus aureus 95 1 
Enterobacter cloacae 78 1 
Hefepilze (nicht C. albicans) 76 1 
Morganella morganii 62 1 
Klebsiella oxytoca 53 1 
Staphylococcus saprophyticus 49 1 
Citrobacter sp. 48 1 
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4.3 E. coli 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 1771 34,8 1,5 63,7 
Mecillinam 113 19,5 4,4 76,1 
Amoxicillin/Clavulansäure 1771 2,8 6,7 90,6 
Cephalexin 1771 7,3 30,5 62,2 
Cefuroxim-Axetil 1771 3,4 12,1 84,5 
Cefpodoxim 1771 2,2 0,2 97,6 
Amikacin 1771 0,1 2 97,9 
Gentamicin 1771 4,6 0,3 95,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 1771 18,8 0 81,2 
Nitrofurantoin 1771 0,6 2,3 97,1 
Norfloxacin 1771 11,5 0,2 88,3 
Ciprofloxacin 1771 11,6 0,3 88,1 
Fosfomycin 169 2,4 1,2 96,4 
 
4.4 Enterococcus sp. 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 463 1,3 0 98,7 
Ampicillin 463 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 463 0 0 100 
Vancomycin 463 0 0 100 
Teicoplanin 463 0 0 100 
Cephalexin 463 100 0 0 
Cefuroxim-Axetil 463 100 0 0 
Tetracyclin 463 76,9 0 23,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 463 100 0 0 
Nitrofurantoin 462 0 0,6 99,4 
Ciprofloxacin 463 17,3 82,7 0 
Fosfomycin 32 0 3,1 96,9 
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4.5 Klebsiella pneumoniae 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 162 100 0 0 
Mecillinam 7 42,9 0 57,1 
Amoxicillin/Clavulansäure 162 0,6 1,9 97,5 
Cephalexin 162 4,9 8,6 86,4 
Cefuroxim-Axetil 162 4,3 6,2 89,5 
Cefpodoxim 162 3,1 0 96,9 
Amikacin 162 0 2,5 97,5 
Gentamicin 162 3,7 0 96,3 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 162 6,2 0 93,8 
Nitrofurantoin 162 9,9 51,2 38,9 
Norfloxacin 162 1,2 1,2 97,5 
Ciprofloxacin 162 2,5 1,9 95,7 
Fosfomycin 11 45,5 18,2 36,4 
 
4.6 Proteus mirabilis 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 169 27,8 0 72,2 
Mecillinam 5 20 0 80 
Amoxicillin/Clavulansäure 169 1,2 1,2 97,6 
Cephalexin 169 1,8 11,8 86,4 
Cefuroxim-Axetil 169 0,6 1,8 97,6 
Cefpodoxim 169 0,6 0 99,4 
Amikacin 169 0,6 1,2 98,2 
Gentamicin 169 14,2 0 85,8 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 169 14,2 0 85,8 
Nitrofurantoin 169 100 0 0 
Norfloxacin 169 11,2 4,7 84 
Ciprofloxacin 169 16,6 5,3 78,1 
Fosfomycin 8 12,5 0 87,5 
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4.7 Pseudomonas aeruginosa 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Piperacillin/Tazobactam 117 0,9 18,8 80,3 
Ceftazidim 117 0,9 9,4 89,7 
Cefepim 117 1,7 10,3 88 
Amikacin 117 1,7 1,7 96,6 
Gentamicin 117 6 8,5 85,5 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 117 100 0 0 
Ciprofloxacin 117 25,6 6 68,4 
Imipenem 117 4,3 5,1 90,6 
Meropenem 117 0 0,9 99,1 
Aztreonam 117 8,5 19,7 71,8 
Fosfomycin 10 90 10 0 
 
4.8 Enterobacter cloacae 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 64 100 0 0 
Mecillinam 2 50 0 50 
Amoxicillin/Clavulansäure 64 100 0 0 
Cephalexin 64 100 0 0 
Cefuroxim-Axetil 64 40,6 59,4 0 
Cefpodoxim 64 26,6 71,9 1,6 
Amikacin 64 0 0 100 
Gentamicin 64 0 0 100 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 64 1,6 0 98,4 
Nitrofurantoin 64 14,1 40,6 45,3 
Norfloxacin 64 1,6 0 98,4 
Ciprofloxacin 64 1,6 1,6 96,9 
Fosfomycin 2 0 50 50 
 
Kommentar: 
Enterobakterien wie z. B. Enterobacter sp., Citrobacter freundii, Serratia sp., 
Morganella morganii und Providencia sp. inaktivieren ß-Laktamantibiotika durch eine 
Cephalosporinase (AmpC). Durch die Therapie mit Cephalosporinen der 2. und 3. 
Generation kann es zu einem Therapieversagen durch die Selektion von 
hochresistenten Mutanten kommen. Cephalosporine der 3. Generation sind deshalb 
bei schweren Infektionen mit diesen Keimen kontraindiziert. Cephalosporine der 3. 
Generation werden aufgrund dieser Tatsache mit „intermediär“ berichtet, auch wenn 
das in vitro-Testergebnis „empfindlich“ lauten würde. 
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4.9 Staphylococcus aureus 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 54 83,3 0 16,7 
Ampicillin 54 83,3 0 16,7 
Oxacillin 54 11,1 0 88,9 
Amoxicillin/Clavulansäure 54 11,1 0 88,9 
Vancomycin 54 0 0 100 
Teicoplanin 54 0 0 100 
Cephalexin 54 11,1 0 88,9 
Cefuroxim 54 11,1 0 88,9 
Gentamicin 54 9,3 0 90,7 
Tetracyclin 54 1,9 0 98,1 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 54 1,9 0 98,1 
Fosfomycin 54 1,9 0 98,1 
Ofloxacin 54 9,3 3,7 87 
Rifampicin 54 0 0 100 
Fusidinsäure 54 0 1,9 98,1 
 
4.10 Staphylococcus saprophyticus 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 49 75,5 0 24,5 
Ampicillin 49 75,5 0 24,5 
Oxacillin 49 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 49 0 0 100 
Vancomycin 49 0 0 100 
Teicoplanin 49 0 0 100 
Cephalexin 49 0 0 100 
Cefuroxim 49 0 0 100 
Gentamicin 49 0 0 100 
Tetracyclin 49 14,3 0 85,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 49 4,1 0 95,9 
Fosfomycin 49 100 0 0 
Ofloxacin 49 0 0 100 
Rifampicin 49 0 0 100 
Fusidinsäure 49 2 61,2 36,7 
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5 Keimnachweis aus Proben des weiblichen Genitaltraktes 
 

 
5.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
Vaginalabstriche 3254 
Zervikalabstriche 479 
GBS-Screening 582 

 
5.2 Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Lactobacillus sp. 1889 22 
Staphylococcus, koagulasenegativ 1139 13 
Enterococcus sp. 1000 12 
Streptococcus, beta-häm. Gr. B 828 10 
Streptococcus sp. 799 9 
Escherichia coli 774 9 
Candida albicans 701 8 
Gardnerella vaginalis 543 6 
Corynebacterium sp. 342 4 
Staphylococcus aureus 178 2 
Hefepilze (nicht C. albicans) 60 1 
Streptococcus, beta-häm. Gr. A 56 1 
Klebsiella pneumoniae 53 1 
 
Kommentar: 
Gardnerella vaginalis gilt als wichtiger Infektionserreger der bakteriellen Vaginose. 
Das Krankheitsbild ist charakterisiert durch eine Verschiebung innerhalb der 
vaginalen Keimflora. Gardnerella vaginalis sowie die anaeroben Keimarten 
Mobiluncus sp. und Bacteroides sp. überwuchern die schützende Döderlein-Flora. 
Gardnerella vaginalis kommt jedoch in geringen Keimzahlen auch bei gesunden 
Frauen vor. Die Standardtherapien bei bakterieller Vaginose sind Metronidazol oder 
Clindamycin. Aus Abstrichen des weiblichen Genitaltraktes konnten wir 2006 in 
keinem Fall Neisseria gonorrhoeae nachweisen.  
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5.3 Streptokokken der Gruppe B 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 626 0 0 100 
Ampicillin 626 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 626 0 0 100 
Vancomycin 626 0 0 100 
Cephalexin 626 0 0 100 
Cefuroxim-Axetil 626 0 0 100 
Erythromycin 626 20,3 3,7 76 
Clindamycin 626 17,3 0,3 82,4 
Tetracyclin 626 83,2 0,5 16,3 
Ofloxacin 626 0 0 100 
 
5.4 Staphylococcus aureus 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 118 70,3 0 29,7 
Ampicillin 118 70,3 0 29,7 
Oxacillin 118 1,7 0 98,3 
Amoxicillin/Clavulansäure 118 1,7 0 98,3 
Vancomycin 118 0 0 100 
Teicoplanin 118 0 0 100 
Cephalexin 118 1,7 0 98,3 
Cefuroxim 118 1,7 0 98,3 
Erythromycin 118 13,6 0 86,4 
Clindamycin 118 2,5 11 86,4 
Gentamicin 118 2,5 0 97,5 
Tetracyclin 118 6,8 0 93,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 118 0 0 100 
Fosfomycin 118 4,2 0 95,8 
Ofloxacin 118 0,8 0,8 98,3 
Rifampicin 118 0 0,8 99,2 
Fusidinsäure 118 0 2,5 97,5 
Mupirocin 117 0 0 100 
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5.5 E. coli 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 270 28,9 0,7 70,4 
Amoxicillin/Clavulansäure 270 2,2 5,6 92,2 
Cephalexin 270 4,8 30,7 64,4 
Cefuroxim-Axetil 270 1,5 7,8 90,7 
Cefpodoxim 270 1,1 0 98,9 
Cefotaxim 270 0 0 100 
Amikacin 270 0 1,1 98,9 
Gentamicin 270 3 0,4 96,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 270 15,6 0 84,4 
Ciprofloxacin 270 2,2 0 97,8 
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6 Urethralabstriche/Sperma 
 
6.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
Urethralabstriche 130 

Sperma 106 
 
6.2 Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Staphylococcus, koagulasenegativ 129 26 
Streptococcus sp. 117 24 
Enterococcus sp. 65 13 
Corynebacterium sp. 38 8 
Streptococcus, beta-häm. Gr. B 36 7 
Lactobacillus sp. 24 5 
Escherichia coli 19 4 
Gardnerella vaginalis 13 3 
Candida albicans 10 2 
Neisseria sp. 8 2 
Klebsiella pneumoniae 4 1 
Staphylococcus aureus 3 1 
Citrobacter sp. 3 1 
 
2006 haben wir aus keiner Probe Neisseria gonorrhoeae nachweisen können. 
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7 Abstriche aus Wunden, Abszessen, Drains etc. 
 
7.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
Wundabstriche 318 
Abstriche div. 

Entnahmestellen 
1545 

Drains 10 
 
7.2 Keimübersicht 
 
Erreger n Isolate (%) 
Staphylococcus aureus 433 17 
Staphylococcus, koagulasenegativ 431 17 
Streptococcus sp. 226 9 
Enterococcus sp. 170 7 
Escherichia coli 153 6 
Corynebacterium sp. 144 6 
Candida albicans 107 4 
Pseudomonas aeruginosa 83 3 
Streptococcus, beta-häm. Gr. B 67 3 
Enterobacter cloacae 50 2 
Proteus mirabilis 49 2 
Streptococcus, beta-häm. Gr. A 47 2 
Peptostreptococcus sp. 42 2 
Bacteroides fragilis 35 1 
Hefepilze (nicht C. albicans) 34 1 
Propionibacterium sp. 31 1 
Staphylococcus epidermidis 30 1 
Klebsiella pneumoniae 27 1 
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7.3 Staphylococcus aureus 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 404 76,2 0 23,8 
Ampicillin 404 76,2 0 23,8 
Oxacillin 404 5,4 0 94,6 
Amoxicillin/Clavulansäure 404 5,4 0 94,6 
Vancomycin 404 0 0 100 
Teicoplanin 404 0 0 100 
Cephalexin 404 5,4 0 94,6 
Cefuroxim 404 5,4 0 94,6 
Erythromycin 402 17,2 0,7 82,1 
Clindamycin 402 4,7 11,4 83,8 
Gentamicin 404 5,9 0 94,1 
Tetracyclin 404 3,2 0 96,8 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 404 1,5 0 98,5 
Fosfomycin 404 0,2 0 99,8 
Ofloxacin 404 5,7 1,7 92,6 
Rifampicin 404 0,5 0 99,5 
Fusidinsäure 404 0,2 0 99,8 
Mupirocin 402 0,5 0,5 99 
 
7.4 Enterococcus sp. 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 100 4 0 96 
Ampicillin 100 2 0 98 
Amoxicillin/Clavulansäure 100 2 0 98 
Vancomycin 100 0 0 100 
Teicoplanin 100 0 0 100 
Cephalexin 100 100 0 0 
Cefuroxim-Axetil 100 100 0 0 
Erythromycin 98 32,7 38,8 28,6 
Clindamycin 98 100 0 0 
Tetracyclin 100 68 0 32 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 100 100 0 0 
Ciprofloxacin 100 17 83 0 
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7.5 E. coli 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 92 39,1 3,3 57,6 
Amoxicillin/Clavulansäure 92 3,3 12 84,8 
Cephalexin 92 17,4 32,6 50 
Cefuroxim-Axetil 92 7,6 15,2 77,2 
Cefpodoxim 92 4,3 0 95,7 
Cefotaxim 84 2,4 0 97,6 
Amikacin 92 0 3,3 96,7 
Gentamicin 92 4,3 0 95,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 92 15,2 0 84,8 
Ciprofloxacin 92 6,5 1,1 92,4 
 
7.6 Pseudomonas aeruginosa 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Piperacillin/Tazobactam 57 1,8 5,3 93 
Ceftazidim 57 1,8 1,8 96,5 
Cefepim 57 0 5,3 94,7 
Amikacin 57 0 1,8 98,2 
Gentamicin 57 7 1,8 91,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 57 100 0 0 
Ciprofloxacin 57 7 1,8 91,2 
Imipenem 57 1,8 1,8 96,5 
Meropenem 57 1,8 0 98,2 
Aztreonam 57 0 21,1 78,9 
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7.7 Keimübersicht Anaerobier (alle Lokalisationen) 
 
Erreger n Isolate (%) 
Peptostreptococcus sp. 50 19 
Prevotella bivia 45 17 
Propionibacterium sp. 41 16 
Bacteroides fragilis 35 14 
Veillonella sp. 12 5 
Mobiluncus sp. 10 4 
Fusobacterium nucleatum 7 3 
Bacteroides thetaiotaomicron 6 2 
Prevotella melaninogenica 5 2 
Prevotella sp. 4 2 
Bacteroides sp. 4 2 
Bacteroides uniformis 4 2 
Porphyromonas sp. 4 2 
 
Metronidazol zeigt bei fast allen klinisch relevanten Anaerobiern (Propionibakterien 
und Actinomyzeten sind intrinsisch resistent) eine hohe Wirksamkeit.  
 
7.8 Bacteroides fragilis 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 23 100 0 0 
Piperacillin 23 13 0 87 
Amoxicillin/Clavulansäure 23 8,7 4,3 87 
Piperacillin/Tazobactam 23 4,3 0 95,7 
Cefoxitin 23 0 4,3 95,7 
Cefotetan 23 4,3 0 95,7 
Clindamycin 23 21,7 0 78,3 
Imipenem 23 4,3 0 95,7 
Chloramphenicol 23 0 0 100 
Metronidazol 23 0 0 100 
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8 Blutkulturen, Katheterspitzen und Punktate 
 
8.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
Blutkulturen 453 
Katheterspitzen 103 
Punktate 190 
 
8.2 Keimübersicht Blutkulturen 
 
Erreger n Isolate (%) 
Escherichia coli 21 31 
Staphylococcus epidermidis 15 22 
Staphylococcus aureus 5 7 
Proteus mirabilis 2 3 
Enterococcus faecium 2 3 
Streptococcus sp. 2 3 
Staphylococcus hominis 2 3 
Staphylococcus warneri 2 3 
Propionibacterium sp. 2 3 
Candida albicans 2 3 
Listeria monocytogenes 1 1 
Staphylococcus haemolyticus 1 1 
Streptococcus mitis 1 1 
Streptococcus anginosus 1 1 
Stomatococcus mucilaginosus 1 1 
Bacillus sp. 1 1 
Corynebacterium jeikeium 1 1 
Enterococcus faecalis 1 1 
Sphingomonas paucimobilis 1 1 
Micrococcus luteus 1 1 
Bacillus cereus 1 1 
Lactobacillus sp. 1 1 
 
8.3 Positivrate Blutkulturen 
 
88 von 453 Blutkulturen waren positiv. Das entspricht einer Positivrate von 19,4 %. 
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8.4 Verteilung der Blutkulturisolate nach Erregergruppen 
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8.5 Keimübersicht Katheterspitzen 
 
Erreger n Isolate (%) 
Staphylococcus epidermidis 25 42 
Pseudomonas aeruginosa 4 7 
Staphylococcus hominis 4 7 
Staphylococcus aureus 4 7 
Candida albicans 3 5 
Corynebacterium sp. 3 5 
Torulopsis (Cand.) glabrata 3 5 
Enterobacter cloacae 2 3 
Streptococcus sp. 1 2 
Bacillus cereus 1 2 
Bacillus sp. 1 2 
Candida tropicalis 1 2 
Enterobacter aerogenes 1 2 
Acinetobacter baumannii 1 2 
Enterococcus sp. 1 2 
Staphylococcus haemolyticus 1 2 
Klebsiella oxytoca 1 2 
Streptococcus salivarius 1 2 
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8.6 Keimübersicht Punktate 
 
Erreger n Isolate (%) 
Staphylococcus aureus 9 22 
Escherichia coli 4 10 
Staphylococcus epidermidis 3 7 
Staphylococcus capitis 2 5 
Streptococcus sp. 2 5 
Enterobacter cloacae 2 5 
Enterococcus faecium 2 5 
Klebsiella pneumoniae 2 5 
Staphylococcus cohnii 2 5 
Staphylococcus caprae 2 5 
Bacteroides vulgatus 1 2 
Citrobacter freundii 1 2 
Enterococcus faecalis 1 2 
Enterococcus sp. 1 2 
Bacillus sp. 1 2 
Proteus vulgaris 1 2 
Veillonella sp. 1 2 
Staphylococcus lugdunensis 1 2 
Pseudomonas aeruginosa 1 2 
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8.7 St. aureus Blutkulturen/Katheterspitzen/Punktate 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 16 81,2 0 18,8 
Ampicillin 16 81,2 0 18,8 
Oxacillin 16 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 16 0 0 100 
Vancomycin 16 0 0 100 
Teicoplanin 16 0 0 100 
Cephalexin 16 0 0 100 
Cefuroxim 16 0 0 100 
Erythromycin 16 0 0 100 
Clindamycin 16 0 0 100 
Gentamicin 16 0 0 100 
Tetracyclin 16 0 0 100 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 16 0 0 100 
Fosfomycin 16 0 0 100 
Ofloxacin 16 0 0 100 
Rifampicin 16 0 0 100 
Fusidinsäure 16 0 0 100 
Mupirocin 16 0 0 100 
 
8.8 St. epidermidis Blutkulturen/Katheterspitzen/Punktate 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 38 92,1 0 7,9 
Ampicillin 38 92,1 0 7,9 
Oxacillin 38 84,2 0 15,8 
Amoxicillin/Clavulansäure 38 84,2 0 15,8 
Vancomycin 38 0 0 100 
Teicoplanin 38 0 2,6 97,4 
Cephalexin 38 84,2 0 15,8 
Cefuroxim 38 84,2 0 15,8 
Erythromycin 38 68,4 0 31,6 
Clindamycin 38 55,3 10,5 34,2 
Gentamicin 38 44,7 0 55,3 
Tetracyclin 38 10,5 0 89,5 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 38 31,6 0 68,4 
Fosfomycin 38 28,9 0 71,1 
Ofloxacin 38 55,3 5,3 39,5 
Rifampicin 38 5,3 2,6 92,1 
Fusidinsäure 38 2,6 23,7 73,7 
 



Abteilung für Mikrobiologie 
Labor Dr. Mustafa, Labor Dr. Richter                                                                     Resistenzbericht 2006 

 
 

- 41 - 

8.9 E. coli 
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 24 50 0 50 
Amoxicillin/Clavulansäure 24 8,3 4,2 87,5 
Cephalexin 24 12,5 50 37,5 
Cefuroxim-Axetil 24 0 29,2 70,8 
Cefpodoxim 24 0 0 100 
Cefotaxim 23 0 0 100 
Amikacin 24 0 0 100 
Gentamicin 24 4,2 0 95,8 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 24 12,5 0 87,5 
Ciprofloxacin 24 8,3 0 91,7 
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9 Multiresistente Keime und Problemkeime 
 
9.1 Probenzahlen 
 

Art Zahl 
MRSA-Screening 276 
ESBL-Screening 8 
Problemkeim-Screening 45 
 
9.2 MRSA 
Methicillin-resistenter St. aureus 
 
Die Methicillin-Resistenz ist auf einem zusätzlichen Gen – dem mecA-Gen – kodiert. 
MecA ist verantwortlich für die Bildung eines veränderten Penicillin-bindenden 
Proteins (PBP 2a). Diese Veränderung der Zielstruktur führt zur Unwirksamkeit der 
gesamten Gruppe der ß-Laktam-Antibiotika (Penicilline, Cephalosporine, 
Carbapeneme, Kombinationspräparate). Die klassischen MRSA-Epidemiestämme 
wie z. B. der süddeutsche Epidemiestamm zeigen typischerweise eine 
Multiresistenz, was bedeutet, dass gleichzeitig auch andere Substanzklassen wie 
Makrolide, Aminoglykoside, Fosfomycin und Chinolone unwirksam sind.  
 
Wie schon 2005 zeigt sich auch 2006 ein Trend zu „empfindlicheren“, nicht 
ausgeprägt multiresistenten MRSA-Stämmen. Am häufigsten koresistent sind die 
Chinolone (77,8 %) und die Makrolide (60 %). Diese Tatsache lässt sich darauf 
zurückführen, dass sich neue Epidemiestämme in den Krankenhäusern und anderen 
gesundheitsversorgenden Einrichtungen etabliert haben. 
 
Die MRSA-Rate beträgt 2006 bezogen auf alle Einsender 4,3 % - im Bereich der 
zuweisenden Krankenhäuser liegt sie bei 5,9%. Von den 36 MRSA-Isolaten waren 9 
bereits aus dem Jahr 2005 bekannt. Das Durchschnittsalter der MRSA-Patienten 
liegt bei 67 Jahren. Zwei Drittel der MRSA-Isolate stammen von Frauen. Die 
folgende Graphik zeigt die Entwicklung seit dem Jahr 2000. 
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Anhand der uns zur Verfügung stehenden Patientendaten ergibt sich folgende 
Aufteilung bezüglich Herkunft der MRSA: 
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Probenmaterialien 2006
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Die zwei folgenden Tabellen zeigen die Resistenzunterschiede bei MRSA und MSSA 
(Methicillin-sensibler St. aureus). 
 
MRSA: 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 36 100 0 0 
Ampicillin 36 100 0 0 
Oxacillin 36 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulansäure 36 100 0 0 
Vancomycin 36 0 0 100 
Teicoplanin 36 0 0 100 
Cephalexin 36 100 0 0 
Cefuroxim 36 100 0 0 
Erythromycin 30 60 0 40 
Clindamycin 30 43,3 16,7 40 
Gentamicin 36 36,1 0 63,9 
Tetracyclin 36 8,3 0 91,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 36 5,6 0 94,4 
Fosfomycin 36 2,8 0 97,2 
Ofloxacin 36 77,8 0 22,2 
Rifampicin 36 2,8 0 97,2 
Fusidinsäure 36 0 0 100 
Mupirocin 30 0 3,3 96,7 
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MSSA: 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Penicillin G 807 75,2 0 24,8 
Ampicillin 807 75,2 0 24,8 
Oxacillin 807 0 0 100 
Amoxicillin/Clavulansäure 807 0 0 100 
Vancomycin 807 0 0 100 
Teicoplanin 807 0 0 100 
Cephalexin 807 0 0 100 
Cefuroxim 807 0 0 100 
Erythromycin 759 13,7 0,5 85,8 
Clindamycin 759 1,7 11,3 87 
Gentamicin 807 3,3 0 96,7 
Tetracyclin 807 3,3 0 96,7 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 807 0,9 0 99,1 
Fosfomycin 807 0,9 0 99,1 
Ofloxacin 807 1,1 1,5 97,4 
Rifampicin 807 0,1 0,1 99,8 
Fusidinsäure 807 0,1 0,9 99 
Mupirocin 755 0 0,1 99,9 
 
9.3 CA-MRSA 
Community-acquired MRSA 
 
Charakteristisch für Infektionen durch CA-MRSA ist die Tatsache, dass sie in der 
Gemeinschaft (ambulant, community-acquired) erworben werden. Bei CA-MRSA 
fehlen die ansonsten für MRSA-Infektionen typischen Risikofaktoren wie vorheriger 
Krankenhausaufenthalt, vorangegangene Antibiose, schwere Grunderkrankungen, 
usw. Betroffen sind vor allem Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. Das 
Panton-Valentin-Leukozidin (PVL) ist ein wichtiger Virulenzfaktor von Staphylococcus 
aureus. MRSA-Isolate, die das Panton-Valentin-Leukozidin produzieren, werden als 
CA-MRSA bezeichnet. PVL-produzierende St. aureus-Stämme verursachen: 

- nekrotisierende Infektionen der Haut (Furunkel, Abszesse) und 
- schwer verlaufende, hämorrhagische Pneumonien. 

 
2006 haben wir 2 CA-MRSA-Isolate nachweisen können. 1 Patient war bereits aus 
dem Jahr 2005 bekannt. Bei beiden Patienten wurde das Abstrichmaterial aus 
abszedierenden Hautveränderungen entnommen. 
 
Übersicht CA-MRSA 2006: 
 Resistenzphänotyp Typisierung Klon Bemerkung 
Isolat 
1 

PEN-OXA CA-MRSA/ 
ST30 
Subtyp 2 

südpazifischer 
Klon 

St. p. Auslandsreise 
(Philippinen, Vietnam) 

Isolat 
2 

PEN-OXA- 
ERYMLSB ind. - SXT 

CA-MRSA/ 
ST30 
Subtyp 3 

Südpazifischer 
Klon 

Berufsschüler Hallein, 
kein Auslandsaufenthalt 
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9.4 VISA, GISA, VRSA 
Vancomycin-intermediärer St. aureus 
Glykopeptid-intermediärer St. aureus 
Vancomycin-resistenter St. aureus 
 
1997 wurde in Japan erstmals ein MRSA-Stamm (Mu3) mit reduzierter 
Empfindlichkeit gegenüber Vancomycin beschrieben. VISA können durch lange 
andauernde Gabe von Glykopeptiden entstehen. Die Ursache für diese Resistenz 
liegt unter anderem in einer überschießenden Zellwandsynthese. Die Zellwand eines 
VISA ist ca. dreimal so dick wie die eines normalen St. aureus. Die weltweite 
Verbreitung ist als gering einzuschätzen. 
2002 wurde in den USA erstmals ein Vancomycin-resistenter MRSA-Stamm mit einer 
Vancomycin-MHK von 32 isoliert. Die bisher isolierten 5 VRSA-Isolate stammen alle 
aus den USA. Die Ursache für diese Resistenz liegt in der Akquirierung des vanA-
Gens von Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE). 
 
2006 haben wir keinen VISA nachweisen können. 
 
9.5 SCV-Staphylokokken 
Small-colony-variant Staphylokokken 
 
SCV-Staphylokokken können insbesondere bei persistierenden, rezidivierenden 
Infektionen wie z. B. einer chronischen Osteomyelitis von Bedeutung sein. Sie bilden 
aufgrund ihres eingeschränkten Stoffwechsels Dauerformen und können intrazellulär 
überleben. Langsames Wachstum, untypisches Aussehen (fehlende Hämolyse bei 
St. aureus), atypische Stoffwechselleistungen und schwierige Resistenztestung 
machen die mikrobiologischen Diagnostik von SCV-Staphylokokken zu einer großen 
Herausforderung. 
 

 
 
2006 haben wir keine SCV-Staphylokokken nachweisen können. 

Abbildung: Kultur eines 
Fistelabstriches bei chron. 
Osteomyelitis. Sowohl die großen, 
weißen Kolonien als auch die viel 
kleineren small-colony Varianten 
wurden als St. aureus identifiziert. 
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9.6 ESBL-bildende Enterobakterien 
Extended-Spectrum Beta-Laktamasen 
 
Extended-Spectrum Beta-Laktamasen sind Enzyme, die ß-Laktam-Antibiotika auf 
sehr breiter Basis inaktivieren. Insbesondere sind auch die Cephalosporine der 3. 
und 4. Generation und Aztreonam betroffen. ESBL-Bildner sind häufig auch 
koresistent gegenüber anderen Substanzklassen wie den Aminoglykosiden und 
Chinolonen. Diese Multiresistenz und die Tatsache, dass die Information für ESBL 
auf mobilen Genelementen (Plasmiden) kodiert ist, sind für die Bedeutung von 
ESBL-Bildnern im Bereich der Krankenhaushygiene verantwortlich. ESBL-Bildnern 
wird ein ähnlich hoher Stellenwert wie MRSA zugesprochen. Das natürliche 
Reservoir für ESBL-produzierende Bakterien ist der Intestinaltrakt, weshalb ein 
besonderes Augenmerk auf die Stuhlhygiene zu legen ist. 
 
2006 konnten wir 42 ESBL-bildende Isolate aus der Gruppe der Enterobakterien 
nachweisen. Bezogen auf die Gesamtzahl der resistierten E. coli - u. K. pneumoniae-
Isolate ergibt sich folgende ESBL-Rate: 
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Das Durchschnittsalter der Patienten mit ESBL-Nachweis liegt bei 54 Jahren. 69 % 
der ESBL-Isolate stammen von Frauen. 
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Die folgende Graphik zeigt die Anzahl der Isolate nach Keimspezies: 

ESBL-Isolate nach Keimspezies
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74 % der ESBL-Isolate sind der Keimspezies E. coli zuzuordnen. 76 % (n = 32) der 
ESBL-Bildner wurden aus Harnproben isoliert. Im Rahmen eines Problemkeim-
Screening-Programmes haben wir bei 3 aus dem Ausland rücküberstellten Patienten 
(2 x Thailand, 1 x Kroatien) eine Kolonisation mit in Summe 7 ESBL-bildenden 
Enterobakterien nachweisen können. Ein Patient war in der Leistenregion mit 4 
verschiedenen ESBL-Bildnern (E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter cloacae, 
Citrobacter koseri) kolonisiert. Bei einem weiteren Patienten konnten wir aus der 
Rektalregion einen ESBL-positiven E. coli und eine ESBL-positive K. pneumoniae 
nachweisen. 
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Probenmaterialien 2006
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Anhand der uns zur Verfügung stehenden Patientendaten ergibt sich folgende 
Aufteilung bezüglich Herkunft der ESBL-positiven Erreger: 
 

Herkunft ESBL
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niedergelassener
Bereich
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ESBL-positive Erreger weisen häufig eine Koresistenz gegen andere 
Antibiotikaklassen auf – an vorderster Stelle sind hier die Aminoglykoside, 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol und die Chinolone zu nennen. Die folgenden zwei 
Tabellen zeigen das Resistenzverhalten der ESBL-positiven E. coli und K. 
pneumoniae-Isolate aus dem Jahr 2006: 
 
Klebsiella pneumoniae: 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 7 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulansäure 7 0 0 100 
Cephalexin 7 100 0 0 
Cefuroxim-Axetil 7 100 0 0 
Cefpodoxim 7 100 0 0 
Cefotaxim 2 100 0 0 
Amikacin 7 0 28,6 71,4 
Gentamicin 7 57,1 0 42,9 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 7 85,7 0 14,3 
Nitrofurantoin 5 40 60 0 
Norfloxacin 5 20 40 40 
Ciprofloxacin 7 57,1 28,6 14,3 
 
E. coli: 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 31 100 0 0 
Amoxicillin/Clavulansäure 31 16,1 41,9 41,9 
Cephalexin 31 100 0 0 
Cefuroxim-Axetil 31 100 0 0 
Cefpodoxim 31 100 0 0 
Cefotaxim 4 100 0 0 
Amikacin 31 3,2 51,6 45,2 
Gentamicin 31 25,8 0 74,2 
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 31 61,3 0 38,7 
Nitrofurantoin 27 3,7 0 96,3 
Norfloxacin 27 92,6 0 7,4 
Ciprofloxacin 31 80,6 0 19,4 
 
Grundlegendes zur ESBL-Diagnostik 
1. ESBL-Screening direkt aus Abstrichmaterial: 

Die primäre Fragestellung ist hier die Abklärung einer Infektion oder Kolonisation 
mit ESBL-bildenden Enterobakterien oder Nonfermentern. Zur Abklärung einer 
Kolonisation ist die Gewinnung von Abstrichmaterial aus Leiste und Rektum 
empfehlenswert. Das Probenmaterial wird auf ein Selektivnährmedium (BLSE-
Agar, AES Laboratoire, Axonlab) aufgebracht. Durch den Zusatz von Ceftazidim 
und Cefotaxim wird eine Selektion von resistenten Enterobakterien und 
Nonfermentern erreicht. Die auf BLSE-Agar wachsenden Keime werden auf das 
Vorliegen von ESBL überprüft und falls notwendig identifiziert. 
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2. ESBL-Screening und –Bestätigung durch Resistenztestung: 
Bakterien, die in einem Untersuchungsmaterial in relevanter Keimzahl vorliegen, 
werden in der Regel einer Resistenztestung unterzogen. Aufgrund definierter 
Kriterien (u. a. CLSI-Standard) wird dann entschieden, ob die Möglichkeit von 
ESBL besteht und eine ESBL-Bestätigung durchgeführt werden muss. In 
unserem Labor wird die ESBL-Bestätigung mit Hilfe des double disk-Tests und 
des Plättchenannäherungstests durchgeführt. Damit für den zuweisenden Arzt 
eindeutig erkennbar ist, dass ein ESBL-bildender Erreger vorliegt, wird dies am 
Befund gesondert vermerkt. 

 
9.7 MBL-bildende Enterobakterien und Nonfermenter 
Metallo-Beta-Laktamasen 
Transferierbare Carbapenemasen  
 
Im Unterschied zu den extended-spectrum Beta-Laktamasen und den dereprimierten 
ampC-Beta-Laktamasen umfasst das Wirkspektrum der MBLs auch die Gruppe der 
Carbapeneme. Diese Resistenzzunahme führt zu großen Schwierigkeiten in der 
Therapie von gramnegativen Infektionserregern und erhöht die Notwendigkeit 
adäquater Infektionskontrollmaßnahmen. Im letzten Jahrzehnt hat vor allem die 
Gruppe der transferierbaren, auf Plasmiden kodierten MBLs stark zugenommen. 
Insbesondere Pseudomonas aeruginosa und Acinetobacter sp. sind von dieser 
Resistenzentwicklung betroffen. In einem geringeren Ausmaß werden auch von 
Enterobakterien (z. B. Serratia, Enterobacter, Citrobacter, Klebsiella, E. coli) MBLs 
gebildet. Die geographische Verbreitung von MBLs ist sehr unterschiedlich – sie 
konzentriert sich derzeit auf Südamerika, Südostasien (Japan, Korea, Taiwan) und 
Südeuropa. In Österreich muss man vor allem bei im Ausland hospitalisierten 
Patienten mit dem Nachweis von MBL-bildenden Erregern rechnen. 
 
Klassifizierung von MBLs: 
Ähnlich wie bei den ESBLs ist die Enzymdiversizität sehr groß – aktuell sind 5 
Subklassen bekannt: IPM (Imipenemase), VIM (Verona Imipenemase), SPM (Sao 
Paulo Metallo-Beta-Laktamase), GIM (German Imipenemase) und SIM (Seoul 
Imipenemase). Metallo-Beta-Laktamasen benötigen das zweiwertige Kation Zink als 
Cofaktor für ihre Enzymaktivität. Durch die Entfernung von Zink aus dem aktiven 
Zentrum werden MBLs inaktiviert. Der am häufigsten in der MBL-Detektion 
verwendetete Inhibitor ist der Metall-Chelator EDTA. 
 
Detektion von MBLs: 
Derzeit gibt es keine etablierten Richtlinien für das Screening und die Bestätigung 
von MBLs. Das Erkennen von MBLs wird außerdem durch folgenden Faktoren 
erschwert: 
o je nach Bakterienspezies und Enzymsubklasse kann die Substratspezifität sehr 

unterschiedlich sein – dies führt im schlechtesten Fall dazu, dass MBL-Gen-
tragende Bakterien in vitro sensibel auf Imipenem und Meropenem getestet 
werden.  

o eine Carbapenem-Resistenz kann auch durch andere Mechanismen wie 
Impermeabilität oder Überproduktion von AmpC-ß-Laktamasen vermittelt werden. 

Als Goldstandards gelten der Nachweis der Hydrolysefähigkeit von Carbapenemen 
an Bakterienzellextrakten und der molekularbiologische Nachweis der MBL-Gene. 
Als MBL-Bildner werden jene Isolate identifiziert, deren Hydrolysefähigkeit in der 
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Anwesenheit von EDTA abnimmt. Da beide Methoden für ein mikrobiologisches 
Routinelabor nicht geeignet sind, gilt es, mögliche MBL-Bildner phänotypisch 
aufgrund erhöhter MHKs in der ß-Laktam-Gruppe und bei den Carbapenemen zu 
erkennen und dann einem Bestätigungstest zu unterziehen.  
 
In unserem Labor wird seit dem 2. Quartal 2006 der MBL-E-Test durchgeführt. 
Dieser E-Test-Streifen ist auf der einen Seite mit einem Imipenem-Gradienten über 7 
Verdünnungsstufen beschickt. Auf der anderen Seite befindet sich ein weiterer 
Imipenem-Gradient, der mit einer konstanten EDTA-Konzentration überlagert ist. Der 
Vorteil dieser Methode liegt in der einfachen Durchführbarkeit. Es muss jedoch 
festgehalten werden, dass nicht alle MBL-Bildner (vor allem in der Gruppe der 
Enterobakterien) mit diesem Test detektiert werden können. 
 
Die folgende Tabelle zeigt jene Ps. aeruginosa-Isolate aus dem Jahr 2006, die gegen 
Imipenem und/oder Meropenem intermediär oder resistent getestet wurden. Nur drei 
der 19 Isolate zeigen - wie für MBL-Bildner typisch – zusätzlich auch Resistenzen im 
Bereich der anderen getesteten ß-Laktam-Antibiotika Piperacillin/Tazobactam, 
Ceftazidim und Cefepim. Bei 2 Isolaten (m100756, m124679) wurde ein MBL-E-Test 
durchgeführt. In beiden Fällen war das Ergebnis negativ. Beim Isolat m135396, das 
nur Meropenem-intermediär war, wurde kein MBL-E-Test durchgeführt. Aufgrund der 
hohen MHKs bei Ceftazidim und Cefepim wurde die Möglichkeit von ESBL mittels 
Plättchenannäherungstest ausgeschlossen. 
 
Proben-Nummer TZP CAZ FEP AMK GEN SXT CIP IPM MEM ATM MBL-Screen 
m100756 I I S S R R R R I I negativ 
m124679 I I I S R R R R R I negativ 
m135396 S R R I R R S S I R nicht gemacht 
r000133 S S S I I R R R I S   
r071800 S S S S I R S R S S   
r035926 S S S S S R S I S S   
m110177 S S S S S R S I S S   
m094293 S S S S S R S I S S   
m106553 S S S S S R R R S S   
r017237 S S S S S R S I S S   
r067847 S S S S S R R I S S   
m108765 S S S S S R S R S S   
m109149 S S S S S R R R S S   
m081865 S S S S S R S R S S   
m161510 S S S S S R S I S S   
r097645 S S S S S R R I S S   
r014781 S S S S S R R I S S   
r029521 S S S S S R S R S S   
r006472 S S S S S R S I S S   
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9.8 Ampicillin-resistente Enterokokken und Vancomycin- resistente 
Enterokokken (VRE) 

 
Für die Therapie von Enterokokken-Infektionen steht aufgrund ihrer natürlichen 
Resistenz gegenüber Cephalosporinen, Aminoglykosiden (low-level) und 
Trimethoprim sowie der schlechten in vivo-Wirksamkeit von Chinolonen nur eine 
kleine Auswahl an Antibiotika zur Verfügung: 
�  Ampicillin 
�  Glykopeptide (Vancomycin, Teicoplanin) 
�  Linezolid 
 
Die Ampicillin-Resistenz kommt fast ausschließlich bei Enterococcus faecium vor 
und wird durch eine Änderung der Penicillin-bindenden Proteine verursacht. 
 
Vancomycin-resistente Enterokokken spielen in unserem Einsendebereich und 
österreichweit eine untergeordnete Rolle. Die Glykopeptid-Resistenz der 
Enterokokken wird in drei Hauptgruppen unterteilt: vanA, vanB, vanC. 
 
Das vanA-Gen kodiert für eine hochgradige Resistenz gegenüber Vancomycin und 
Teicoplanin. VanB bedingt eine Resistenz gegenüber Vancomycin alleine. 
Enterococcus casseliflavus und E. gallinarum sind Träger des vanC-Gens und 
deshalb intrinsisch resistent gegenüber Vancomycin. VanA und vanB sind auf 
Plasmiden lokalisiert und aus diesem Grund auch übertragbar. 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Resistenzraten aller Enterococcus sp. gegenüber 
Ampicillin und den Glykopeptiden:  
 
Name des Antibiotikums Anzahl %R %I %S 
Ampicillin 672 3,1 0 96,9 
Vancomycin 672 0,3 0 99,7 
Teicoplanin 672 0 0 100 
 
Resistenzmechanismus Anzahl Keimspezies 
vanC 1 Enterococcus casseliflavus 
vanB 1 Enterococcus faecium 
Ampicillin-Resistenz (PBP-Modifizierung) 21 Enterococcus faecium 
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9.9 Clostridium difficile 
 
Clostridium difficile-assoziierte Erkrankungen (CDAD) sind europaweit die häufigste 
nosokomiale Infektion. Als wichtigster Risikofaktor ist die Therapie mit Antibiotika zu 
nennen. Seit 2003 gibt es aus den USA und Kanada Berichte über eine steigende 
Inzidenz an CDAD, die durch einen schwereren Verlauf, eine höhere Mortalität und 
mehr Komplikationen charakterisiert sind. Diese erhöhte Virulenz steht im 
Zusammenhang mit dem vermehrten Auftreten von Fluorchinolon-resistenten C. 
difficile-Stämmen, die dem PCR Ribotyp 027/Toxinotyp III zuzuordnen sind. 2004 
folgen Ausbruchsberichte durch exakt diese C. difficile-Stämme aus England, 
Belgien und den Niederlanden. In Österreich wurde bisher kein Ribotyp 027-
assoziierter Ausbruch registriert. Es zeigt sich jedoch auch in Österreich ein Trend zu 
hypervirulenten C. difficile Stämmen, wobei andere Ribotypen ausschlaggebend sein 
dürften. 
 
Die steigenden Probenzahlen im Verlauf der letzten drei Jahre zeigen, dass auch in 
unserem Einsendebereich C. difficile-assoziierte Erkrankungen ein zunehmend 
wichtiges Thema geworden sind. Außerdem ist festzuhalten, dass vermehrt eine 
Resistenztestung von C. difficile-Stämmen angefragt wird, da es unter Metronidazol-
Therapie zu keiner klinischen Besserung kommt. Seit Anfang 2007 testen wir bei 
Patienten mit schwerem oder hartnäckigem Verlauf Metronidazol, Vancomycin, 
Clindamycin und Moxifloxacin, wobei die beiden letzt genannten Antibiotika als 
Marker für hypervirulente Stämme dienen sollen. Bisher konnten wir jedoch keine 
Metronidazol oder Vancomycin-resistenten Stämme detektieren. 
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Bei 77 Patienten (= aus 160 Proben) war die Kultur auf C. difficile positiv. Das 
entspricht einer Positivrate von 23 %. Bei 49 Patienten (= 63 %) bestätigt das 
Kulturergebnis die klinische Diagnose (AB-induzierte Enteritis, Clostridien-Enteritis). 
Bei 15 bzw. 13 Patienten finden sich keine eindeutigen bzw. keine Angaben zur 
Klinik am Zuweisungsschein. 
 
56 von 302 C. difficile-Toxin-Tests wurden positiv getestet (Positivrate: 18 %). Ein 
Großteil der Toxintests (n=225) wurde im Rahmen einer Studie für das KH Oberndorf 
durchgeführt. 
 
In unserem Labor stützt sich die C. difficile-Diagnostik auf die kulturelle Anzüchtung. 
Der von uns eingesetzte Toxin-Test ist ein ELISA im Mikrotiterplatten-Format. Ein 
Toxin-Test wurde bisher nur auf Anforderung am Überweisungsschein durchgeführt. 
Bei negativem Toxin-Test und gleichzeitig positiver Kultur werden die gewachsenen 
C. difficile-Kolonien auf Toxin-Produktion überprüft. 
 
Ab März 2007 werden alle kultivierten C. difficile-Isolate auf Toxin A und B 
getestet. 
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Altersdurchschnitt
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10 Anhang 1 – Antibiotika-Liste 2007 

 
Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

Benzylpenicillin Penicillin G Penicillin G “Biochemie” 
Penicillin G Na/K-Salz “Aventis” 

Phenoxymethylpenicillin Penicillin V Megacillin, Penbene, Star-Pen, Ospen, Pen-V, 
Penstad 

Amoxicillin Amoxicillin “ratiopharm”, Amoxihexal, Amoxilan, 
Amoxistad, Clamoxyl, Eramox, Ospamox, 
Supramox 

Ampicillin Standacillin 
Aminopenicilline 

Bacampicillin Penglobe 
Amidopenicillin Pivmecillinam Selexid 

Oxacillin Stapenor Isoxazolylpenicilline 
Flucloxacillin Floxapen 
Mezlocillin Baypen 
Piperacillin *)  Ureidopenicilline 
Azlocillin *)  
Temocillin *)  Carboxypenicilline 
Ticarcillin *)  
Amoxicillin+ 
Clavulansäure 

Augmentin, Amoclan, Amoxiclavulan, Amoxiplus, 
Amoxicomp, Clavamox, Xiclav 

Ampicillin+Sulbactam Unasyn 
Penicilline +  
ß-Laktamase-Hemmer 

Piperacillin+Tazobactam Tazonam 

 
Penicilline 

ß-Laktamase-Hemmer Sulbactam Combactam 
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Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

1. Generation Cefazolin Cefazolin “Biochemie”, Kefzol, Zolicef 
Cefamandol Mandokef 
Cefotiam Spizef 2. Generation 
Cefuroxim Cefuroxim “Lilly”, Curocef, Furoxim 
Cefmenoxim Tacef 
Cefodizim Timecef 
Cefoperazon Cefobid 
Cefotaxim Claforan, Cefotaxim “Abbott” 
Ceftazidim Fortum, Kefazim 
Cefsulodin Pseudocef, Monaspor 

3. Generation 

Ceftriaxon Rocephin “Roche”, Cetriaxon Torrex 
Cefepim Maxipime 4. Generation 
Cefpirom Cefrom 
Cefoxitin Cefoxitin “Biochemie”, Mefoxitin 

Cefalosporine 
parenteral 

Cefamycine 
Cefotetan Ceftenon 
Cefaclor Ceclor, CEC “Hexal”, Cefastad 
Cefadroxil Duracef 1. Generation 
Cefalexin Cephalobene, Ospexin, Sanaxin, Keflex 

2. Generation Cefuroxim Axetil Zinnat 
Cefixim Aerocef, Tricef 
Cefpodoxim Otreon, Biocef 

Cefalosporine 
oral 

3. Generation 
Ceftibuten Caedax 
Imipenem Zienam 
Meropenem Optinem Carbapeneme  
Ertapenem Invanz 

Monobactame  Aztreonam Azactam 
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Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

Josamycin Josalid 
Erythromycin Eryhexal, Erystad, Erythrocin, Erythromycin, 

Meromycin 
Roxithromycin Rulide, Roxithromycin “Tyrol Pharma” 
Clarithromycin Klacid, Maclar 
Spiramycin Rovamycin 

Makrolide 

Azithromycin Zithromax 
Ketolide Telithromycin Ketek 

Makrolide 

Streptogramine Quinopristin/Dalfopristin Synercid 

Lincosamide  
Clindamycin Dalacin C, Lanacine, Clindac, Clindamycin “1A 

Pharma”, Clindamycin “ratiopharm”, Clindamycin-
Ratiopharm Amp., Cleocin Amp. 

Gentamicin Gentamicin “Biochemie”, Refobacin, Septopal-Kette, 
Sulmycin Implant 

Tobramycin Tobrasix, Tobi 
Netilmicin Certomycin 
Amikacin Biklin 

Aminoglykoside  

Isepamicin Isepacin 
Tetracyclin Fluorex Plus, Mysteclin 
Doxycyclin Doxybene, Doxycyclin, Doxyderm, Doxydyn, 

Doxyhexal, Doxystad, Supracyclin, Vibramycin, 
Vibravenös 

Tetracycline  

Minocyclin Minocin, Minostad, Auramin 
Trimethoprim Motrim, Solotrim, Triprim 
Trimethoprim+ 
Sulfamethoxazol 

Bactrim, Cotribene, Eusaprim, Cotrimoxazol, 
Oecotrim Trimethoprim  

Trimethoprim+Sulfametrol Lidaprim 

Nitrofurane  Nitrofurantoin Furadantin, Nitrofurantoin “Agepha” 
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Gruppe Untergruppe Wichtige Substanzen Handelsnamen 

Lomefloxacin Uniquin 
Norfloxacin Floxacin, Urobacid, Norfloxacin “ratiopharm” 
Ciprofloxacin Ciproxin, Ciprofloxacin “Arcana”/”Hexal”/”ratiopharm”, 

Agyr, Cipromed 
Ofloxacin Tarivid, Ofloxacin “ratiopharm” 
Fleroxacin Quinodis 
Levofloxacin Tavanic 
Sparfloxacin Zagam 
Gatifloxacin Bonoq 

Gyrasehemmer 
(Chinolone) 

 

Moxifloxacin Avelox 
Vancomycin Vancomycin “Lilly” Glykopeptide  
Teicoplanin Targocid 

Oxazolidinone  Linezolid Zyvox 

Rifamycine Rifampicin Rifoldin, Rimactan, Eremfat 
Fusidinsäure Fusidinsäure Fucidin 

Fosfomycin Fosfomycin “Biochemie” Epoxyd-Antibiotikum 
Fosfomycin/Trometamol Monuril 

Chloramphenicol-
Gruppe 

Chloramphenicol Halomycetin, Kemicetin, Oleomycetin 

Nitroimidazole Metronidazol Anaerobex, Metronidazol (div. Hersteller) 

Andere 
Antibiotika 

Polymyxine Colistin Colistin 
Mupirocin Bactroban Lokalantibiotika  
Bacitracin/Neomycin Nebacetin, Baneocin 

*) veraltet/nicht mehr im Handel 
Die fett gedruckten Antibiotika befinden sich je nach Keimgruppen in unseren Test-Panels 
 


